
















Prise en charge du personnel de santé après accident
exposant au sang ou à d’autres liquides biologiques
(AES). Mise à jour 2007 des recommandations
PRISE EN CHARGE APRÈS 
ACCIDENT EXPOSANT AU SANG
OU À D’AUTRES LIQUIDES 
BIOLOGIQUES (AES)
Définition des accidents 
exposant au sang
Les AES recouvrent toute exposi-
tion à du sang ou des liquides biolo-
giques susceptible de transmettre
essentiellement une infection à VIH,
VHB ou VHC au personnel exposé
par voie percutanée, muqueuse ou
cutanée. Dans ce dernier cas, seule
l’exposition de la peau lésée (bles-
sures, abrasions, dermatite) com-
porte un risque, la peau saine
constituant une barrière efficace
contre le passage des virus. L’expo-
sition percutanée (piqûre d’aiguille,
coupure avec un objet tranchant)
est associée au risque de transmis-
sion le plus élevé. Le sang est par
ailleurs le véhicule comportant le
plus grand risque de transmission,
la concentration virale y étant très
supérieure à celle des autres li-
quides biologiques. Les liquides 
céphalo-rachidien, synovial, pleural,
péritonéal, péricardique et amnio-
tique sont considérés comme po-
tentiellement infectieux même si le
risque de transmission n’a pas pu
être quantifié dans ces cas. Il en va
autrement des fèces, de l’urine, des
sécrétions nasales, des expectora-
tions, de la salive, de la sueur et des
larmes qui ne sont pas liés à un
risque de transmission en l’absence
de contamination par le sang.
Le risque d’AES concerne toutes
les catégories de personnel exer-
çant une activité au contact de pa-
tients en milieu hospitalier ou am-
bulatoire (médecin, infirmier, aide
soignant, assistant médical, physio-
thérapeute, étudiant, etc.) ainsi que
le personnel de laboratoire et les
employés des services techniques
et de nettoyage potentiellement en
contact avec le sang ou les liquides
biologiques.
Mesures générales en cas d’AES
Traitement local immédiat 
La blessure ou la peau exposée doit
être immédiatement lavée avec de
l’eau et du savon puis désinfectée,
sans exercer de pression sur la plaie
pour la faire saigner. Les corps
étrangers éventuels doivent être 
retirés. Les muqueuses exposées
INTRODUCTION
La prévention des accidents expo-
sant au sang (AES) repose principa-
lement sur l’application systéma-
tique des précautions standard et
des mesures de contrôle de l’infec-
tion [1-3]. L’utilisation de récipients
et de pinces pour l’élimination des
objets piquants ou tranchants, l’in-
terdiction de recapuchonner les 
aiguilles, le port de gants, de
masques et de lunettes protec-
trices, l’utilisation de matériel de sé-
curité, sont les mesures les plus ef-
ficaces pour éviter le contact avec
le sang et les liquides biologiques
[4, 5]. On estime qu’environ 50%
des AES actuellement recensés au
CHUV, auraient pu être évités par
l’application correcte des précau-
tions standard [6]. Ces chiffres sont
très semblables à ceux rapportés
dans la littérature.
En Suisse, 11 721 AES ont été
déclarés de 1990 à fin 2004 aux
Centres nationaux de référence.
Dans les activités de soins, le risque
moyen par infirmière a été évalué à
0,8 AES par année [7]. A ce jour,
deux séroconversions VIH et 8 sé-
roconversions VHC ont été décla-
rées aux Centres de référence [8, 9].
L’introduction de la vaccination du
personnel de santé contre l’hépatite
B au début des années 80 a conduit
à une diminution drastique des in-
fections par le VHB dans ce groupe
professionnel [10]. Trois infections
par le VHB ont été recensées de-
puis 1995: deux infections concer-
naient des personnes vaccinées (un
vacciné non répondeur et un vac-
ciné dont la réponse vaccinale était
inconnue), enfin la dernière infec-
tion est survenue chez un non vac-
ciné. 
La prise en charge appropriée des
personnes exposées au sang et aux
liquides biologiques est un élément
indispensable de la stratégie de pré-
vention des infections profession-
nelles. Elle permet de réduire le
risque d’infection et de répondre à
l’anxiété liée à ces accidents. De-
puis la publication des dernières re-
commandations en 2001, la prise
en charge après AES n’a pas subi
de modifications majeures [11, 12].
Cette mise à jour s’efforce de 
présenter les recommandations ac-
tuelles de prise en charge médicale
après une exposition profession-
nelle qui doit toujours être considé-
rée comme une urgence.
Les expositions professionnelles au sang
ou aux liquides biologiques sont associées à un risque
d’infection par des agents pathogènes, en particulier par
les virus de l’immunodéficience humaine (VIH), de l’hé-
patite B (VHB) et de l’hépatite C (VHC). L’application des
précautions standard et des mesures de contrôle de
l’infection permet de réduire considérablement les
risques d’accidents exposant au sang (AES) et des
infections transmises par cette voie. La vaccination
contre l’hépatite B a efficacement contribué à la diminu-
tion des infections par le VHB chez le personnel de
santé. La prise en charge systématique des personnes
après exposition potentielle au VIH, VHB ou VHC et
l’administration au besoin d’un traitement prophylac-
tique sont des mesures essentielles pour réduire le
















doivent être rincées à l’eau cou-
rante sans pression pendant 5 mi-
nutes.
Evaluation de l’exposition
Le mode d’exposition (percutanée,
muqueuse, peau lésée, morsure), le
matériel impliqué (aiguille creuse,
pleine, scalpel) et la sévérité de l’ex-
position (profondeur de la blessure,
présence de sang sur l’instrument,
utilisation intra-vasculaire de l’ins-
trument) ainsi que le type de liquide
biologique (sang, autres liquides bio-
logiques avec ou sans contamina-
tion par le sang) doivent être rele-
vés avec précision. Ces informa-
tions seront collectées par écrit et
permettront d’évaluer le risque de
transmission et l’indication à une
prophylaxie post exposition (PEP).
Evaluation du patient source
Lorsque le patient source est connu,
son identité précise (au moins:
nom, prénom, date de naissance)
sera collectée dans le dossier du
blessé. L’indication à pratiquer en
urgence une sérologie VIH (ou un
test à lecture rapide) du patient
source doit être déterminée immé-
diatement après l’accident et sera
effectuée pour toute exposition à
risque. Chaque établissement doit
donc disposer d’une organisation
permettant de prendre en charge
ces situations d’urgence tous les
jours, 24h sur 24. Les sérologies
VIH (anticorps en urgence et Ag
P24 dans les 24h), VHB (Ag HBs) et
VHC (anticorps anti-VHC) seront
pratiquées dans tous les cas.
Lorsque la personne exposée a été
vaccinée contre l’hépatite B et
qu’une réponse au vaccin a été do-
cumentée, il n’est toutefois pas in-
diqué de rechercher une infection
VHB chez le patient source (voir ta-
bleau 3).
La personne qui évalue le cas doit
estimer, d’après les informations
fournies par la personne exposée, si
une anamnèse détaillée du patient-
source se justifie pour poser l’indi-
cation à une PEP. L’examen du dos-
sier, l’anamnèse et l’examen du pa-
tient-source seront réalisés par un
médecin. Il s’attachera à identifier la
présence possible d’infections ai-
guës ou chroniques (en particulier
VIH, VHB, VHC) et de facteurs de
risque et s’intéressera en particulier
aux expositions à risque durant les
6 derniers mois (comportements
sexuels, consommation de drogues
IV et autres expositions au sang),
éléments importants pour juger de
la fiabilité des sérologies effec-
tuées. En présence de facteurs de
risque, le médecin recherchera des
signes cliniques de primo-infection
(fièvre, polyadénopathies, éruption
cutanée, ictère).
Les sérologies seront en principe
effectuées avec le consentement
éclairé du patient source. En cas de
résultats positifs, ceux-ci doivent
être communiqués au patient.
Lorsque le patient source n’est
pas en mesure de répondre aux
questions et de donner son accord
pour une sérologie (troubles de la
conscience, anesthésie) il est re-
commandé, dans l’intérêt du per-
sonnel exposé, de pratiquer une sé-
rologie VIH en urgence et d’infor-
mer le patient ultérieurement, selon
les recommandations de la SUVA et
de l’OFSP.
Dans les rares cas où le patient-
source refuse les examens sérolo-
giques, la prise en charge du per-
sonnel exposé et la décision d’ins-
taurer une prophylaxie post-exposi-
tion au VIH (PEP VIH) et au besoin à
l’hépatite B (PEP VHB) sera déter-
minée après évaluation de la proba-
bilité d’une infection chez le patient
source. En cas de doute, une PEP
sera généralement proposée. Un
suivi sérologique du blessé sera
pratiqué dans tous les cas. Au be-
soin, l’intervention du médecin can-
tonal sera requise pour poser l’indi-
cation à une prise de sang d’office
et éviter d’exposer le soignant à un
traitement inutile et non dénué d’ef-
fets indésirables.
Lorsque le patient source n’est
pas connu (par exemple piqûre par
une aiguille dans une poubelle ou
un container), une prise en charge
et au besoin une PEP seront propo-
sées en fonction de l’évaluation du
risque infectieux selon la prove-
nance supposée ou connue de l’ai-
guille et du délai minimal estimé
entre l’utilisation de l’instrument et
la piqûre. L’existence de patients in-
fectés VIH, VHB ou VHC dans le
service concerné sera en particulier
déterminante. Dans ce cas, on exa-
minera avec attention la probabilité
que l’objet concerné ait été utilisé
pour ces patients. Il n’est pas re-
commandé d’analyser l’aiguille, la
validité des résultats n’étant pas
connue et leur interprétation sujette
à caution, sans oublier les risques
de blessures du personnel lors des
manipulations ultérieures du maté-
riel souillé.
Si l’anamnèse est fiable, qu’elle
ne révèle aucun facteur de risque et
que les sérologies du patient-source
sont négatives, il n’y a pas d’indica-
tion à pratiquer un suivi sérologique
du blessé. On s’assurera de l’immu-
nité contre l’hépatite B et l’accident
sera documenté dans le dossier
médical du blessé et déclaré à l’as-
sureur LAA. L’employeur est égale-
ment tenu d’instaurer les mesures
de prévention évitant la survenue
de tels accidents, y compris d’infor-
mer sur la vaccination contre l’hépa-
tite B et de prendre en charge la
vaccination et la vérification sérolo-
gique de la réponse vaccinale.
Prévention de la transmission 
du VIH lors d’AES
Risque de transmission
Environ 106 cas documentés et 238
cas possibles de transmission du
VIH de patient à soignants ont été
identifiés à travers le monde [13, 14].
Après une exposition percutanée au
sang, le risque de transmission du
VIH de patient à soignant est en
moyenne de 0,3% [15]. Il est es-
timé à environ 0,1% en cas d’expo-
sition muqueuse [16]. Les blessures
profondes, la présence de sang 
visible sur l’instrument, l’insertion
préalable de l’instrument dans une
veine ou une artère et une virémie
élevée sont associées à un risque
augmenté de transmission du VIH
[17].
Efficacité de la PEP
L’efficacité de la PEP n’a pas été
formellement démontrée par des
études appropriées, mais les con-
naissances de la pathogenèse de
l’infection primaire, l’efficacité indis-
cutable des traitements antiviraux
chez les patients infectés par le VIH
et les données directes ou indi-
rectes des études animales et hu-
maines parlent en faveur d’une di-
minution importante du risque de
transmission du VIH lorsque la PEP
est instaurée dans les plus brefs dé-
lais après l’exposition [12]. Malgré
ses limites méthodologiques, une
étude cas-témoins publiée par les
















CDC avait montré une diminution
du risque de 81% après une PEP
n’utilisant que la zidovudine [17].
Les régimes actuellement recom-
mandés associent généralement
deux ou trois agents anti-rétroviraux
[16] et leur efficacité est probable-
ment supérieure, bien qu’elle n’ait
jamais été démontrée par une
étude comparative.
Délai et durée d’administration 
de la PEP
Le traitement devrait être débuté 
le plus rapidement possible après
l’exposition. Chaque heure perdue
diminue l’efficacité du traitement.
Septante-deux heures après l’expo-
sition, on estime qu’il n’y a plus de
bénéfice suffisant justifiant l’intro-
duction d’une PEP. En l’absence
d’étude comparative sur la durée
optimale d’une PEP, cette dernière
est actuellement recommandée pour
une durée totale de 4 semaines.
Indications à l’instauration 
d’une PEP
La prise en charge des expositions
professionnelles au VIH et les indi-
cations à la PEP ont fait l’objet de
recommandations européennes qui
ont été publiées récemment par un
groupe de travail auquel la Suisse
était associée [18]. Elles sont pour
l’essentiel similaires aux recomman-
dations actuellement en vigueur
dans notre pays. Ces mesures sont
résumées dans le tableau 1.
Chaque fois qu’il existe des fac-
teurs de risque ou qu’une anam-
nèse précise (notamment la preuve
d’une sérologie négative récente)
n’a pas pu être obtenue, la sérolo-
gie VIH du patient-source sera ef-
fectuée immédiatement après l’ac-
cident. Le dépistage s’effectuera
par anticorps anti-VIH au moyen
d’un test à lecture rapide et/ou test
de dépistage complet en urgence
avec Ag P24 et anticorps anti-VIH
(en cas de test à lecture rapide, 
un test de dépistage complet sera 
pratiqué dans les 24 heures, au 
plus tard le prochain jour ouvrable).
Lorsque la sérologie VIH est posi-
tive ou que son interprétation est
douteuse, une PEP devrait être ins-
taurée le plus rapidement possible
si le risque lié à l’accident la justifie.
Si le résultat de la sérologie ou le
test de confirmation se révèlent en-
suite négatifs, la PEP sera interrom-
pue.
En présence d’une anamnèse met-
tant en évidence des risques signifi-
catifs d’infection récente (sérologi-
quement non détectable en raison
de la fenêtre diagnostique), l’indica-
tion à une PEP devrait être discutée
quel que soit le résultat de la sérolo-
gie initiale. Dans le doute, la PEP
devrait être débutée jusqu’à ce que
les examens complémentaires du
patient source (Ag P24 ) permettent
d’exclure raisonnablement la pré-
sence d’une infection.
Lorsque le patient source n’est
pas connu, il n’y a en principe pas
d’indication à une PEP, sauf si la pro-
venance de l’objet peut être identi-
fiée et qu’il existe un risque VIH do-
cumenté. Il en est ainsi par exemple
si le service abrite un patient VIH
positif connu et que l’objet aurait pu
être utilisé pour ce patient dans les
heures précédant l’accident.
En cas d’exposition des muqueu-
ses ou de la peau lésée impliquant
un patient source VIH positif, l’indi-
cation à une PEP est à discuter de
cas en cas. Avant de proposer une
PEP, il est recommandé de procé-
der à une évaluation minutieuse de
l’accident en intégrant tous les élé-
ments permettant d’apprécier le
risque comme le matériel impliqué
(sang, autres liquides biologiques)
l’importance de l’exposition (quan-
tité de sang ou de liquide contami-
nant) et la virémie du patient source
(si elle est connue). Il est alors pos-
sible de communiquer plus précisé-
ment le niveau de risque à la per-
sonne blessée et de lui permettre
de faire le choix d’une PEP ou d’y
renoncer en connaissance de cause.
Il n’y a par ailleurs aucune indica-
tion à proposer une PEP en cas
d’exposition de la peau saine au
sang ou à d’autres liquides biolo-
      Maladies transmissibles
Tableau 1
Prise en charge de la personne exposée lors d’un AES selon le résultat de l’anamnèse et le résultat du test VIH du patient-source.
Test VIH du patient-source au moment de l’AES: 
Anamnèse du Tests VIH positif VIH douteux VIH négatif Test refusé Non réalisé 
patient-source initiaux
FR élevés durant VU T1 / S P / T2 / S P / T2 / S T1 / S T1 / S
les 3 derniers mois
FR faibles durant VU T1 / S P / T2 / S S T1 / S T1 / S
les 3 derniers mois 
FR il y a plus de 3 mois VU T1 / S P / T2 / S – T1 / S T1 / S
Pas de FR V T1 / S P / T2 / S – T1 / S S
Pas d’anamnèse VU T1 / S P / T2 / S S T1 / S S
FR: existence de facteurs de risque  pour le VIH à l’anamnèse du patient-source
V: test VIH (Ag P24 et anticorps anti-VIH) du patient-source à pratiquer dans les 24 heures
VU: test VIH du patient-source en urgence (Si seulement un test à lecture rapide est disponible en urgence, un dépistage VIH
complet – AgP24 et anticorps anti-VIH –  sera effectué dans les 24 heures suivant l’accident, au plus tard le prochain jour
ouvrable)
P: PCR VIH au temps 0 chez le patient-source, si l’AgP24 donne un résultat douteux
T1: si indiquée, introduction immédiate d’une PEP VIH chez le blessé, durée 4 semaines
T2: si indiquée, introduction immédiate d’une PEP VIH chez le blessé, durée 4 semaines, interrompue si l’AgP24, resp. la PCR VIH
du patient-source est négative
S: test VIH du blessé au temps 0 ou sérum en réserve, puis suivi sérologique VIH à 4 et 6 mois lors de prescription de PEP; 
















giques. En l’absence de sang vi-
sible, l’exposition aux urines, selles,
vomissures, larmes, sueur, salive
ou expectorations ne représente
pas non plus une indication à instau-
rer une PEP.
Enfin, l’exposition au sang d’un
patient avec virémie indétectable
sous traitement antirétroviral consti-
tue une situation particulière, où
l’avis d’un médecin expérimenté
devrait être sollicité concernant 
l’indication à une PEP. En tenant
compte de facteurs tels que la date
de la dernière détermination de la
virémie, le type de traitement anti-
rétroviral, la compliance estimée et
le type d’exposition, il peut être dé-
cidé de renoncer à la PEP ou de l’in-
terrompre précocément.
Choix du régime thérapeutique
Contrairement aux recommanda-
tions américaines qui ne prescrivent
une triple association que dans cer-
taines conditions à haut risque [12],
le traitement de première intention
en Suisse et en Europe préconise
l’association de deux inhibiteurs nu-
cléosidiques de la transcriptase in-
verse (NRTI) et d’un inhibiteur de la
protéase (IP). Si le risque de conta-
mination lié à l’accident est bas ou
qu’il existe un risque particulier à
utiliser un inhibiteur de la protéase
(i.e interaction médicamenteuse),
l’utilisation d’une bi ou trithérapie
(de NRTI) est une option raison-
nable. De nouvelles substances
telles que les inhibiteurs d’entrée
ou les inhibiteurs de l’intégrase
n’entrent pas en considération dans
le cadre d’une PEP.
Le tableau 2 résume les alternati-
ves thérapeutiques recommandées
en Suisse par le groupe d’experts
pour les PEP non professionnelles
et demeure valable aussi pour les
PEP professionnelles. La plupart
des experts recommande cepen-
dant en première ligne lors d’acci-
dents professionnels l’association
de tenofovir et emtriva (Truvada®)
aux nouveaux comprimés de lopina-
vir/ritonavir (Kaletra®). Le choix de
l’association thérapeutique devrait
toutefois être adapté selon les ré-
sistances éventuelles connues ou
suspectées du patient source, mais
le début du traitement ne doit pas
être différé en l’absence de cette in-
formation. Il est donc vivement re-
commandé de prendre rapidement
contact avec le médecin en charge
du traitement et du suivi VIH du pa-
tient source. Le stade de l’infection,
le nombre de CD4, la charge virale,
les traitements anti-rétroviraux déjà
reçus, les données éventuelles de
résistance, les contre-indications et
effets secondaires des traitements
permettent de choisir le régime le
plus approprié en se référant au
préalable à l’avis d’un spécialiste. 
Effets indésirables et interactions
médicamenteuses des traitements
antirétroviraux
La littérature rapporte un taux d’ef-
fets indésirables chez près de 50%
des personnes traitées entraînant
une interruption prématurée de la
PEP dans 20 à 35% des cas [18].
Cependant à Zurich, le taux d’inter-
ruption des PEP a diminué à 7 % en
2004 et 2005 et est très certaine-
ment lié au choix de traitement dont
la fréquence d’effets secondaire va-
rie énormément en fonction du type
d’association [19]. L’incidence des
effets indésirables sévères est esti-
mée à 0,7% lors de PEP après ex-
positions non professionnelles [20].
Les interactions médicamenteu-
ses avec les médicaments anti-
rétroviraux sont nombreuses, elles
concernent essentiellement les anti-
protéases et les inhibiteurs non nu-
cléosidiques de la transcriptase in-
verse et peuvent avoir des consé-
quences graves dont la personne
exposée doit être informée. Il faut
examiner ce risque lors de prise con-
comitante d’autres médicaments.
Inhibiteurs nucléosidiques de 
la rétrotranscriptase (NRTI)
Le tenofovir comprend un risque de
toxicité rénale. La zidovudine (Re-
trovir AZT®) est fréquemment asso-
ciée à des nausées, céphalées et fa-
tigue. La lamivudine (3TC®), l’emtri-
      Maladies transmissibles
Tableau 2
Combinaison de substances antirétrovirales recommandées pour la PEP
Variante 1: inhibiteur de protéase (Lopinavir/ritonavir ou Nelfinavir) + 2 NRTI1
Variante 2: Efavirenz + 2 NRTI1
Variante 3: 3 NRTI2
1 (tenofovir + emtricitabine) ou (zidovudine + lamivudine) ou (tenofovir + lamivudine)  
2 zidovudine + lamivudine + tenofovir 
Substance(s) Nom commercial® Dosage Remarques 
(nombre de cp)
Lopinavir/Ritonavir Kaletra comprimés 2 x 400 mg/j    (2-0-2) 1er choix
Nelfinavir* Viracept 2 x 1250 mg/j  (5-0-5) Avec repas, diarrhées
Efavirenz Stocrin 1 x 600 mg/j    (0-0-1) Teratogène, rash (18%)
Zidovudine (AZT) Retrovir 2 x 300 mg/j    (1-0-1) Nausées, fatigue
Tenofovir (TDF) Viread 1 x 300 mg/j    (0-0-1)  Avec repas
Lamivudine (3TC) 3TC 2 x 150 mg/j (1-0-1) ou
1 x 300 mg/j    (0-0-1)
Emtricitabine (FTC) Emtriva 1 x 200 mg/j    (0-0-1)
AZT + 3TC Combivir 2 x 1 cp/j       (1-0-1) Nausées, fatigue
TDF + FTC Truvada 1 x 1 cp/j      (0-0-1) Avec repas
*au moment de la publication, ce médicament est retiré du marché pour une durée indéterminée.
Adapté de: Office fédéral de la santé publique. Recommandation en matière de prophylaxie post-exposition en dehors du milieu
















citabine sont généralement bien to-
lérés. L’abacavir (Ziagen®, Kivexa®,
Trizivir®) n’est pas le premier choix
dans la prescription de PEP en rai-
son d’un risque d’hypersensibilité
grave. Un risque d’acidose lactique
est associé à cette classe thérapeu-
tique.
Inhibiteurs de la protéase (IP)
La nouvelle association des compri-
més de lopinavir/ritonavir (Kaletra®)
a l’avantage sur l’ancienne formula-
tion de se conserver à température
ambiante et de causer nettement
moins de diarrhées. Le nelfinavir
(Viracept®) est moins puissant que
le lopinavir/ritonavir et est associé à
des diarrhées modérées à sévères
chez 20 à 30% des patients. Depuis
2001, l’indinavir est déconseillé en
première intention en raison des né-
phrolithiases et des néphrites mi-
crocristallines qu’il provoque [11].
Les inhibiteurs de la protéase ont
par ailleurs été associés également
à l’apparition ou l’aggravation de
diabète sucré ainsi que d’hypergly-
cémie, d’acidocétose diabétique et
de dyslipidémies, ces dernières se
normalisant toutefois à l’arrêt du
traitement [12].
Inhibiteurs non nucléosidiques 
de la rétrotranscriptase (NNRTI)
La nevirapine (Viramune®) est asso-
ciée à des hépatites toxiques graves
et à des réactions d’hypersensibilité
sévère (Stevens-Johnson). Les ef-
fets tératogènes de l’efavirenz (Sto-
crin®) ne permettent pas de l’admi-
nistrer en cas de possible gros-
sesse et ses effets sur le système
nerveux central (fatigue, vertige,
cauchemars) sont prédominant du-
rant la première semaine de traite-
ment. L’efavirenz  provoque un rash
maculopapulaire durant les 15 pre-
miers jours de sa prise chez 18%
des patients rendant la différentia-
tion entre une réaction médicamen-
teuse et des signes de séroconver-
sions difficile et très anxiogène pour
la personne exposée. Cette classe
thérapeutique n’est donc pas re-
commandée pour la PEP en pre-
mière ligne.
Suivi clinique et sérologique
En cas d’exposition possible au VIH
avec prescription de PEP, un dépis-
tage du VIH sera proposé au soi-
gnant blessé. Si le soignant refuse
le dépistage, son sérum sera pré-
levé et conservé dans une séro-
thèque (temps 0). Il ne sera analysé
qu’en cas de positivité lors du suivi
sérologique effectué à 4, respecti-
vement 6 mois, après l’exposition.
Si la conservation n’est pas pos-
sible, le sang sera testé au temps 0.
La documentation d’une éventuelle
séroconversion est importante aussi
bien pour des raisons assécurolo-
giques, légales que médicales. Un
second test à 6 mois est recom-
mandé en raison de deux cas de sé-
roconversions tardives [12], en par-
ticulier un cas survenu lors d’une
co-infection VIH – VHC. Il faut rele-
ver que ces séroconversions tar-
dives ont été observées avec des
tests VIH d’ancienne génération et
qu’elles auraient probablement été
détectées avant 3 mois par les tests
actuels [21]. Ce dépistage tardif est
maintenu pour des raisons assécu-
rologiques et légales uniquement
dans le contexte d’exposition pro-
fessionnelle (protection contre un
éventuel recours de l’employé). En
cas de PEP, il existe également un
doute sur la possibilité de sérocon-
version tardive, plus de 3 mois
après l’exposition. C’est pourquoi
les nouvelles recommandations
(PEP non professionnelle et PEP
professionnelle) recommandent le
test 3 mois après la fin de la PEP. En
cas de symptômes évoquant une
primo-infection, une sérologie avec
AgP24 (et, en cas de résultat dou-
teux, PCR VIH) sera pratiquée plus
rapidement.
Lorsque le patient index est VIH
négatif et qu’aucune PEP n’est
prescrite, l’indication à un suivi sé-
rologique de la personne exposée
est à évaluer de cas en cas. Un test
au moins 3 mois après l’exposition
peut être indiqué pour clore définiti-
vement le cas.
Au moment de l’instauration de la
PEP, on dosera la créatinine, les
transaminases et la formule san-
guine simple. Ces examens seront
répétés après 2 et 4 semaines et
complétés par une anamnèse à la
recherche de signes de toxicité.
Une part des entretiens doit aussi
être consacrée à la prise en charge
de l’anxiété qui est habituelle dans
cette situation. Parfois un entretien
avec le conjoint ou la famille peut
être nécessaire. Au besoin, la per-
sonne sous traitement doit pouvoir
disposer rapidement d’un avis mé-
dical expérimenté tant pour l’ajus-
tement du traitement ou la prise 
en charge d’éventuels effets se-
condaires, que pour répondre à
l’anxiété.
Recommandations individuelles
après exposition professionnelle 
au VIH
Après exposition accidentelle au
VIH, un suivi individuel par un mé-
decin ayant des compétences dans
la problématique particulière des
expositions professionnelles au VIH
est recommandé. Afin d’éviter des
transmissions secondaires éven-
tuelles, les dons de sang ou de tis-
sus doivent être évités au moins
pendant 6 mois et le blessé annon-
cera l’exposition au centre de prélè-
vement avant tout don ultérieur.
L’usage de préservatifs est recom-
mandé jusqu’à ce qu’une infection
ait pu être exclue, ou au moins jus-
qu’à l’obtention d’un résultat néga-
tif pour le contrôle sérologique 3
mois après la fin de la PEP (4 mois
depuis l’exposition). En effet, avec
les tests VIH actuels, le risque ré-
siduel de séroconversion après 3
mois est trop infime pour justifier la
recommandation de poursuivre la
protection des rapports sexuels [20].
Les femmes allaitant doivent être
informées du risque de transmis-
sion du VIH au nouveau-né et l’in-
terruption de l’allaitement sera dis-
cutée. Lors de l’instauration d’une
PEP, les points suivants devront
être clairement discutés avec la per-
sonne exposée: efficacité présu-
mée du traitement, effets indési-
rables et interactions médicamen-
teuses éventuelles, suivi médical et
possibilité d’interrompre le traite-
ment le cas échéant. Lorsque la
PEP n’est pas recommandée, le
risque négligeable de transmission
par rapport aux effets secondaires
potentiels du traitement devrait être
expliqué au cours d’un entretien ap-
profondi. L’utilisation du préservatif
pour éviter une transmission hypo-
thétique du VIH dans cette situation
n’est pas non plus recommandée.
Prévention de la transmission 
du VHB par AES
Risque de transmission
Avant la vaccination systématique
du personnel de santé contre l’hé-
















patite B au début des années 80, le
risque d’infection par le VHB dans
ce groupe professionnel était élevé.
Dans une activité chirurgicale par
exemple, la prévalence de l’infec-
tion pouvait être jusqu’à 10 fois su-
périeure à celle de la population gé-
nérale [22]. Après exposition percu-
tanée, le risque d’hépatite en pré-
sence d’un patient source AgHBs et
AgHBe positif est estimé entre 22-
31%. Lorsque le patient source est
AgHBs positif et AgHBe négatif,
une hépatite survient dans 1-6%
des cas [12]. Bien que l’AgHBs soit
détectable dans de nombreux li-
quides biologiques, le sang contient
la plus haute concentration virale et
représente le principal véhicule de
transmission lors d’AES. Malgré la
présence de l’AgHBs, la transmis-
sion par la plupart des autres li-
quides biologiques est faible car la
concentration de particules virales
infectieuses y est basse [12].
En Suisse, depuis l’introduction
de la déclaration des accidents ex-
posant au sang de patients infectés
par le VHB, parmi les 7130 AES rap-
portés aux Centres nationaux de ré-
férence entre 1997 et 2004, une
transmission de VHB a été déclarée
en 1999 chez un soignant vacciné
en 1991 dont la réponse vaccinale
était inconnue. Deux autres infec-
tions ont été documentées, une 
en 1995 chez un vacciné non ré-
pondeur, la dernière en 2005 chez
un non-vacciné. La couverture vac-
cinale était supérieure à 90-95%
parmi les professions les plus expo-
sées (publication en cours) et des
immunoglobulines spécifiques ont
habituellement été administrées en
l’absence d’immunité. Ces données
soulignent l’efficacité de la vaccina-
tion et l’importance de maintenir
une couverture vaccinale élevée du
personnel de santé. Des données
issues du CHUV montrent cepen-
dant que la couverture vaccinale 
est moins importante (84% contre
96%) chez les soignants travaillant
en milieu non hospitalier et que le
contrôle de la réponse immunitaire
y est lacunaire (47% contre 93%).
Un effort particulier devrait donc
être développé dans ce secteur.
Efficacité de la PEP par 
immunisation active et passive
L’administration d’immunoglobulines
hyperimmunes (HBIG) et du vaccin
contre l’hépatite B immédiatement
après un AES permet vraisembla-
blement de réduire le risque d’infec-
tion par le VHB de 85-95% chez le
personnel non immun. L’efficacité
de l’association des immunoglobu-
lines et de la vaccination est toute-
fois postulée à partir des études de
prévention de la transmission péri-
natale. Dans le contexte des exposi-
tions professionnelles, l’administra-
tion d’immunoglobulines diminue 
le risque d’environ 75% lorsqu’elle
n’est pas associée à une vaccina-
tion active [22] et des chiffres si-
milaires sont retrouvés dans les
études de transmission périnatale
[23]. L’association de la vaccination
permet de réduire encore la trans-
mission périnatale de 10 à 20% par
rapport à l’utilisation des immuno-
globulines seules [24]. Selon les 
experts, la vaccination active seule
(sans association d’immunoglobu-
lines) après exposition percutanée
aurait également une efficacité éle-
vée (de l’ordre de 90%), pour une
personne non ou partiellement vac-
cinée.
Prise en charge après exposition
accidentelle au VHB
Les mesures à prendre en cas
d’AES d’un patient potentiellement
infecté par le VHB sont détermi-
nées par l’immunité contre le VHB
de la personne exposée et en par-
ticulier par sa situation vaccinale.
Seuls les sujets non immuns con-
firmés devraient recevoir des HBIG
après exposition à une source
AgHBs positive documentée. Les
étapes d’une approche systématique
sont présentées dans le tableau 3.
Le personnel de santé doit être
vacciné contre l’hépatite B avant
d’être potentiellement exposé aux
liquides biologiques [25]. La vacci-
nation requiert 3 doses intramuscu-
laires dans un intervalle de 6 mois
selon le schéma classique (0, 1, 6
mois). La réponse immunitaire est
supérieure à 95% chez les enfants,
les adolescents et les jeunes adul-
tes [26]. Elle diminue avec l’âge, le
sexe masculin, le tabagisme, l’obé-
sité et selon des facteurs géné-
tiques individuels. Chez le person-
nel de santé, un contrôle de la ré-
ponse immunitaire sera effectué 1 à
2 mois après la dernière dose. Il 
permet d’identifier les sujets avec
une réponse insuffisante au vaccin
(anti-HBs < 100 UI/L). Chez ces per-
sonnes, l’administration de jusqu’à
3 doses supplémentaires permet
de susciter une réponse dans plus
de 50% des cas [27]. Il est toutefois
recommandé de pratiquer une séro-
logie à la recherche de l’AgHBs et
anti-HBc avant de pratiquer ces in-
jections supplémentaires. Près de
20% des personnes ne répondant
pas à la vaccination présentent en
effet une infection chronique par le
VHB (données du CHUV non pu-
bliées). 
Les répondeurs sont définis par
la mise en évidence d’une concen-
tration d’anticorps anti-HBs de 100
UI/L ou plus après la vaccination.
Ces individus ne nécessitent ni rap-
pel ni nouveau dosage des anti-
HBs, même après exposition, la pro-
tection vaccinale persistant même
au-delà du déclin naturel des anti-
corps au cours du temps [28]. Ainsi,
pour les répondeurs dont la vaccina-
tion est ancienne ou dont les anti-
HBs sont devenus inférieurs à 10
UI/L, aucun rappel vaccinal n’est in-
diqué, même en cas d’exposition.
Chez les hypo-répondeurs (anti-
HBs entre 10 et 100 UI/L après vac-
cination), un rappel est conseillé par
précaution en cas d’exposition à
une source potentiellement infec-
tieuse pour le VHB. A noter que des
anticorps anti-HBs à faible concen-
tration sont parfois présents en cas
d’infection chronique. Une recherche
de l’AgHBs est donc conseillée.
Les non répondeurs et les per-
sonnes non vaccinées sont à
risque d’infection en cas d’exposi-
tion [29]. En l’absence de vaccina-
tion, celle-ci sera débutée immédia-
tement. Des immunoglobulines hy-
perimmunes doivent être adminis-
trées dans les plus brefs délais (si
possible dans les 48 heures) en cas
d’exposition à un patient AgHBs po-
sitif. L’injection d’immunoglobulines
ne se justifie plus si le délai après
l’exposition est supérieur à une se-
maine. Si le risque d’exposition du
soignant est élevé, il pourrait être
utile de vacciner le partenaire sexuel.
Recommandations individuelles
après exposition professionnelle 
au VHB
Après exposition accidentelle au
VHB, les dons de sang ou de tissus
doivent être évités au moins pen-
dant 6 mois et l’exposition annon-
















cée au centre de transfusion (ou de
prélèvement) avant tout don ulté-
rieur. L’usage de préservatifs est 
recommandé en l’absence de vacci-
nation préalable et chez les non ré-
pondeurs jusqu’à ce qu’une infec-
tion ait pu être exclue lors du pre-
mier contrôle sérologique à 3 mois.
Le lait maternel n’est pas vecteur
du virus et les risques liés à l’allaite-
ment dans cette situation sont né-
gligeables, particulièrement si les
mesures d’immunisation post-ex-
positionnelle ont pu être appli-
quées. L’allaitement ne doit pas
être interrompu dans ces cas, mais
on peut recommander l’immunisa-
tion active du nouveau-né.
Prévention de la transmission 
du VHC par AES
Risque de transmission
Le risque de transmission du VHC
après exposition percutanée au
sang a été révisé à la baisse dans
les publications récentes portant
sur des grands collectifs [30,31]. En
moyenne le risque de transmission
est estimé à environ 0,5%. Il est
toutefois accru en cas de blessure
avec des aiguilles creuses et dans
une moindre mesure en cas de co-
infection du patient source par le
VIH [31]. La transmission du VHC
après exposition des muqueuses a
été rapportée, mais le risque ne
peut être quantifié [32-34].
En Suisse, 1037 expositions à du
sang VHC positif ont été rapportées
entre 1993 et 2004. Cependant seu-
lement 663 expositions étaient per-
cutanées dont 456 décrites comme
profondes. 6 cas de transmission au
soignant ont été rapportés entre
1997 et 2004 et 2 cas supplémen-
taires depuis. Sur la base des don-
nées suisses, le taux de transmis-
sion s’établit ainsi à 0,7% lors d’ex-
position à une source VHC positive.
A noter qu’un des cas de transmis-
sion s’est produit alors qu’un pa-
tient source toxicomane était en
phase de séroconversion et que sa
sérologie était encore négative [9].
Prise en charge après exposition
accidentelle au VHC
En l’absence d’une prophylaxie effi-
cace, la prise en charge après expo-
sition repose sur le suivi clinique 
et sérologique du blessé. Les me-
sures recommandées figurent dans
le tableau 4.
En cas d’exposition à un patient
source infecté par le VHC ou pré-
sentant des facteurs de risque, le
sérum initial de la personne expo-
sée doit être prélevé et conservé
dans une sérothèque (ou testé si la
conservation en sérothèque n’est
pas possible). Ce sérum ne sera
testé qu’en cas de sérologie ulté-
rieure positive. Un contrôle sérolo-
gique (recherche des anticorps anti-
VHC) sera pratiqué après 3 et 6
mois et les transaminases seront
mesurées à 0, 3 et 6 mois afin de
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Tableau 3
Prise en charge de la personne exposée lors d’un AES selon l’état d’immunité du blessé et l’évaluation du patient-source
pour le VHB.
Personne exposée Procédé
en fonction du patient-source (p-s)
Status vaccinal Sérologie p-s AgHBs positif p-s AgHBs négatif ou de
Titre anti-HBs1 status non identifiable
Vacciné ( 3 doses)
>100 UI/l2 — —
10–1002 1 D3 1 D3
<10 1 D3 + HBIG4, 5 — 6, 7
Titre? anti-HBs (<24(48)h)
 10 — —
<10 1 D3 + HBIG4, 5 1 D3,6
Vacciné de façon
incomplète 
1 ou 2 doses 1 D3 1 D3
compléter la vaccination
anti-HBs (<24(48)h) pas nécessaire
 10 compléter la vaccination
<10 + HBIG4, 5
compléter la vaccination
Non vacciné 1 D4 + HBIG4, 5 1 D3
compléter la vaccination compléter la vaccination
1 Réponse vaccinale (titre des anti-HBs en principe 1-2 mois après la dernière dose de vaccin).
2 La recherche d’une infection par le VHB chez le patient-source n’est pas nécessaire.
3 1D.: 1 dose de vaccin contre l’hépatite B.
4 HBIG: immunoglobulines hyperimmunes pour le VHB dans les plus brefs délais, maximum 7 jours après l’exposition 
(adultes: 800 UI (ou 12 UI/Kg), intramusculaire dans la fesse)
5 sérum en réserve ou sérologie VHB (AgHBs, anti-HBc) au temps 0, puis suivi sérologique à 3 et 6 mois (incluant à 6 mois la détermi-
nation de la réponse vaccinale: anti-HBs; pas de détermination des Anti-HBs durant les 4 mois consécutifs aux HBIG)
6 HBIG à envisager seulement si l’AES est à risque élevé (p-s exposé à un risque avéré au cours des 2 mois précédents, patient connu
pour VHB dans le service et probabilité élevée que l’objet vulnérant ait été souillé de son sang, p.ex.)
7 Le cas échéant, dose(s) complémentaire(s) de vaccin chez les non-répondeurs à la vaccination de base.
Adapté (et mis à jour) de: Office fédéral de la santé publique et Commission suisse pour les vaccinations. Immunisation passive post-
















détecter une éventuelle infection
sans traduction sérologique. En cas
d’augmentation des transaminases,
une recherche de RNA viral par 
PCR sera effectuée. Un dosage des
transaminases après 1 à 2 mois per-
mettrait dans certains cas d’identi-
fier plus précocement la survenue
d’une infection, mais il n’existe ac-
tuellement aucune donnée démon-
trant le bénéfice thérapeutique de
cette procédure.
Traitement de l’hépatite C aiguë
Le traitement de l’infection au stade
aigu paraît plus efficace que le 
traitement de l’infection chronique
[35]. Une étude récente a montré
que près de 50% des cas d’hépatite
C aiguë symptomatiques (ictère,
symptômes grippaux) présentaient
une résolution spontanée de l’in-
fection dans les 12 à 16 semaines
après l’apparition de la symptoma-
tologie alors que tous les patients
asymptomatiques (en petit nombre,
N = 9) développaient une infection
chronique [36]. La persistance d’une
virémie détectable (RNA du VHC)
plus de 12 semaines après l’appari-
tion des symptômes indiquait une
évolution vers une infection chro-
nique. Une autre étude récente [37]
montre que 25% des hépatites C
guérissent spontanément 8 à 12 se-
maines après la découverte de l’hé-
patite aiguë et que le traitement est
plus efficace s’il est instauré à 12
semaines (93,2% de réponses sou-
tenues) qu’à 20 semaines (76,6%
de réponses soutenues) après la
découverte de l’hépatite aiguë. Sur
cette base, on peut estimer actuel-
lement que le traitement contre
l’hépatite C devrait être instauré
idéalement 12 semaines après la
découverte de l’infection aiguë si la
virémie reste détectable [35-37]. On
peut s’attendre à l’avenir à une évo-
lution des recommandations dans
le domaine du traitement de l’hépa-
tite C aiguë. Le choix et l’instaura-
tion d’un traitement devraient tou-
jours faire l’objet d’une discussion
préalable avec un spécialiste. Le trai-
tement de l’hépatite C aiguë n’est
en principe pas pris en charge par
l’assurance maladie de base, mais
peut l’être par l’assurance accident
professionnelle.
Recommandations individuelles
après exposition professionnelle 
au VHC
Après exposition accidentelle au VHC,
les dons de sang ou de tissus doi-
vent être évités au moins pendant 
6 mois et l’exposition annoncée au
centre de transfusion (ou de prélè-
vement) avant tout don ultérieur.
L’usage de préservatifs n’est pas re-
commandé, le risque de transmis-
sion sexuelle du VHC étant infime. Il
n’y a pas non plus de contre-indica-
tion à continuer l’allaitement le cas
échéant.
Déclarations des AES
Les accidents exposant au sang doi-
vent être déclarés pour des raisons
assécurologiques, légales et médi-
cales
Déclaration à l’assureur LAA
Tout AES doit être annoncé sans 
délai par la personne exposée au
médecin du personnel ou, le cas
échant, à un médecin assurant la
prise en charge. Le blessé fera éta-
blir par son employeur une déclara-
tion à l’assureur LAA afin de garantir
le remboursement des frais engen-
drés par la prise en charge de l’ex-
position et les prestations de l’assu-
rance en cas d’infection du person-
nel.
Déclaration aux Centres nationaux
de référence pour les infections
transmissibles par le sang dans le
secteur sanitaire
Tous les accidents exposant au
sang ou aux liquides biologiques
d’un patient source infecté ou à
risque d’être infecté par le VHB, le
VHC ou le VIH, ainsi que toute expo-
sition à un patient source inconnu
ou non testé devraient être déclarés
au Centre de référence de Zürich
pour la Suisse alémanique et au
Centre de référence de Lausanne
pour la Suisse romande et le Tessin
au moyen du nouveau question-
naire soigneusement complété (voir
l’annexe).
La surveillance épidémiologique
des AES est un instrument indis-
pensable pour identifier les risques
d’exposition et de transmission des
infections virales ainsi que les me-
sures de prévention les plus effi-
caces. Elle permet ainsi d’actualiser
régulièrement les recommandations
visant à réduire le risque d’exposi-
tion aux liquides biologiques et d’in-
fection du personnel de santé.
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Tableau 4
Prise en charge de la personne exposée lors d’un AES selon le résultat 
de l’anamnèse et le résultat du test VHC du patient-source.
Anticorps VHC du patient source Attitude pour la personne exposée 
Positifs a) sérum en réserve (ou dosage des
Douteux anti-VHC)
Non réalisés b) ALAT à 0, 3 et 6 mois
c) Anti-VHC à (0), 3 et 6 mois
d) PCR VHC, si élévation des ALAT
e) Envisager un traitement 12 semaines
après la séroconversion si PCR VHC
demeure détectable
Négatifs avec facteurs de risque Comme si le patient source est
dans les 6 mois précédents* anti-VHC positif
ou pas d’anamnèse du patient source
Négatifs Pas de suivi
et
Pas de facteurs de risque
* Facteurs de risque principaux = anamnèse positive pour: usage de drogues injec-
tables (aussi par inhalation), transfusion ou procédure médicale invasive dans un pays

















3 Fachbereich Infektiologie und Spitalhy-
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4 Service des maladies infectieuses,
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Ces recommandations ont été éta-
blies en collaboration avec la Com-
mission d’experts Clinique et Théra-
pie VIH et sida (CCT), et le Groupe
suisse d’experts pour les hépatites
virales (SEVHep) 
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      Maladies transmissibles
SYNOPSIS
1. Après toute exposition professionnelle à du liquide biologique des
soins locaux immédiats et une consultation médicale d’urgence doit
être proposée. 
2. Le mode d’exposition (percutanée, muqueuse, peau lésée, mor-
sure), le matériel impliqué (aiguille creuse, pleine), la sévérité (pro-
fondeur de la blessure) ainsi que le type de liquide biologique seront
relevés avec précision. 
3. L’évaluation du patient source (recherche des facteurs de risque et
status sérologique VIH, VHB et VHC) est primordial. Le test VIH sera
effectué dès que possible après l’accident. 
4. Si le patient source est à haut risque d’être séropositif pour le VIH,
que son test VIH s’avère positif ou douteux, ou qu’il refuse la réalisa-
tion des sérologies, une thérapie anti-retrovirale (PEP) sera proposée
et débutée immédiatement chez la personne exposée.
5. Le choix empirique de la thérapie comportera en première intention
2 NRTI (Truvada® ou Combivir®) associé à une anti-protease (Kale-
tra®) pour une durée de 4 semaines. Afin de contrôler la toxicité des
substances antirétrovirales, on procèdera au début, puis après 2 et 4
semaines aux examens sanguins suivants: formule sanguine, créati-
nine, ALAT, glucose. 
6. S’il est indiqué, le suivi sérologique de la personne exposée peut
comprendre un dépistage VIH, VHB et/ou VHC au moment de l’acci-
dent puis à 3 mois (4 mois en cas de PEP-VIH) et à 6 mois (en l’ab-
sence de PEP le dépistage VIH est définitif à 3 mois mais le dépis-
tage du VHB et/ou VHC sera répété à 6 mois).
7. Une vaccination contre l’hépatite B doit être proposée au personnel
travaillant en milieu de soins en contact avec des patients ou du ma-
tériel clinique, avant qu’il ne soit exposé aux liquides biologique. Pour
les répondeurs (anti-HBs >100 UI/L) aucun rappel du vaccin ni nou-
veau dosage des anti-HBs ne sont nécessaires. Des immunoglobu-
lines spécifiques, associées à une immunisation active, sont réser-
vées aux personnes non vaccinées ou non répondeuses (anti-HBs 
< 10 UI/L) exposées à un patient source antigène HBs positif. 
8. Il n’y a pas de prophylaxie post exposition contre le virus de l’hépa-
tite C. Un suivi de l’ALAT et dépistage sérologique du VHC à 3 et 6
mois sont recommandés. En cas de séroconversion VHC et persis-
tance de la virémie VHC 12 semaines après la séroconversion, l’in-
troduction d’un traitement sera discutée avec un spécialiste.
9. Tout AES doit être annoncé au médecin du personnel. Le blessé fera
établir par son employeur une déclaration d’accident à l’assureur
LAA qui assurera la couverture des frais liés à la prise en charge mé-
dicale (tests sérologiques nécessaires à la documentation des
risques et soins en cas d’infection du personnel). 
10. Tous les accidents exposant à un patient source infecté par le VHB,
VHC ou le VIH ou à un patient source inconnu ou non testé devraient
être déclarés au centre de référence de Zurich (pour la Suisse aléma-
nique) et au centre de référence de Lausanne (pour la Suisse ro-
















      Maladies transmissibles
Exposition HIV, HBV et HCV en milieu professionnel 
Questionnaire à envoyer si le patient-source est connu ou suspect d’une infection à HIV, HBV ou HCV et si PEP débutée 
Hôpital:____________________ Médecin du service/du personnel :__________________Téléphone:_______________ 
 Patient source  Date de naissance (J/M/A):____/____/____ Sexe:   M      F 
Facteurs de risque: Infection antérieure connue: Sérologies après accident: 
 Aucun  non  HIV:  positive, copies ARN:______/ml 
 Toxicomanie  HIV, précisez:   négative 
 Homosexualité   CD4:_______________/mm3   douteuse 
 Partenaire positif   Copies ARN:_________/ml  pas testée 
 Polytransfusion avant 1985  Hépatite C (HCV)  HCV:  positive 
 Pays à haute endémie   Copies ARN:_________/ml   négative 
 Partenaires multiples/relations  Hépatite B (HBV), précisez:   douteuse 
 sexuelles non protégées   AgHBs positif  pas testée 
 Inconnu  AgHBs négatif HBV:  AgHBs positif 
 Autres, lesquels?___________  Autre:___________________  AgHBs négatif 
 _________________________  _________________________  pas testée 
Traitement anti-VIH du patient-source: 
 inconnu Médicaments:  ___________________ Résistances connues:  aucune 
 jamais   ___________________   ___________________ 
 antérieur interrompu   ___________________   ___________________ 
 en cours, lequel :   ___________________   ___________________ 
   ___________________   ___________________
 Personne exposée (Données avant accident)
Date de naissance (J/M/A):____/____/____ Sexe M      F  Service________________________ 
Vaccination hépatite B: Dosage anti-HBs après vaccin: Immunité après vaccination:
 aucune  oui, titre: ______  UI/L,  date: _______  répondeur (anti-HBs > 100 UI/L) 
 en cours, nb doses:_____  non  hypo-répondeur 
 terminée  inconnu  non répondeur (anti-HBs <10 UI/L) 
Connu pour HIV ? Connu pour Hépatite C ? Connu pour hépatite B ?
 non  non   non 
 oui, depuis:___________ans  oui, depuis:___________ans  oui:  AgHBs positif 
     AgHBs négatif 
Profession: nombre d’années dans la profession : ___ 
 infirmier(ère) [ISG/HMP/Psy/DNI/II/HES/ES]  sage-femme  personnel de laboratoire 
 ASSC  médecin autre  personnel de maison 
 infirmier(ère) instrumentiste/TSO  médecin chirurgien  technicien(ne) en radiologie  
 élève-infirmier(ère)  médecin anesthésiste  autre, précisez:________________ 
 aide soignant(e)  étudiant(e) médecin  
 Accident (Exposition)
Date accident (J/M/A):____/____/____ Heure:__________ Lieu:_________________________________________ 
(ex. chambre du patient, salle d’opération, couloir, etc.) 
Partie du corps blessée: _____________________________ côté:    gauche     droit 




Lors de l’accident le blessé portait-il:
des gants ?  oui     non Y avait-il un container à aiguilles à proximité ?  oui     non 
un masque ?  oui     non L’usage d’une pince aurait-il évité l’accident ?  oui     non 
des lunettes de protection ?  oui     non L’instrument en cause disposait-il d’une sécurité ?  oui     non 
A votre avis l’accident aurait-il pu être évité ?    oui     non 
Si oui, comment ? Si non, pourquoi ?
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
















      Maladies transmissibles
Lorsque le suivi sérologique de l’employé est terminé, envoyer ce questionnaire à: 
Pr. P. Francioli, Service de médecine préventive hospitalière, CHUV, 1011 Lausanne tél.: 021/314 02 75, Fax.: 021/314 02 49 
Déclaration AES - CNRS – Juillet 2007 
Hôpital  _________________  Patient source, date de naissance  ______________  Date accident  __________________ 
 Genre d’accident 
Blessure Objet contaminé par:   du sang visible
 superficielle (égratignure, pas de saignement)  un liquide biologique avec du sang visible 
 profonde (saignement)    un liquide biologique, pas de sang visible 
   Quel liquide biologique?_____________________________ 
Objet cause de blessure
Aiguille creuse:  aiguille d’injection i.m.  canule courte (venflon)  aiguille prélèvement i.v. 
  aiguille d’injection s.c.  butterfly  aiguille injection i.v. 
  gripper (port-à-cath)  cathéter long  aiguille ponction artérielle 
  autre aiguille creuse, préciser_______________________________________________________ 
Autre:  aiguille de suture  lancette 
  scalpel / bistouri  autre, préciser__________________________________________ 
    (par ex.: pince, bris de verre, etc.)
Temps écoulé entre le retrait de l’objet chez le patient-source et la blessure chez le blessé: ____/____/___      inconnu 
    (h.    min.    sec.)
Exposition muqueuse  Contamination par:  du sang 
 bouche   un liquide biologique avec du sang visible 
 yeux  un liquide biologique, pas de sang visible 
Durée du contact___________(min.) Quel liquide biologique?_____________________________
Exposition cutanée Contamination par:  du sang 
 peau intacte  un liquide biologique avec du sang visible
 peau lésée (préciser le type de lésions) ____________________________  un liquide biologique, pas de sang visible 
Durée du contact___________(min.) Quel liquide biologique?______________________________
 Traitement prophylactique antirétroviral (PEP) de la personne exposée 
PEP indiquée ?  oui    non 
PEP administrée ?  oui    non Temps écoulé entre l’accident et le début du traitement:____/____ (h./ min.) 
PEP terminée (4 semaines) ?  oui    non, pourquoi?   source HIV neg.   effets IIaires   autre:_______________ 
Type et durée du traitement antirétroviral: 
Médicament Début (J/M/A) Fin (J/M/A) Dose Effets secondaires  oui      non
Kaletra®     Insomnie    oui       non 
Truvada®     Myalgies    oui       non 
Combivir®     Troubles digestifs             oui       non 
Viracept®     Eruption cutanée   oui       non 
     Fatigue    oui       non 
     Nausée               oui       non 
     Autres: ________________________________ 
Examens de laboratoire:
Début du ttt + 2 semaines + 4 semaines
Hb (g/l)    
Leucocytes    
Thrombocytes    
Début du ttt + 2 semaines + 4 semaines
Créatinine   
Glucose   
ALAT   
 Mesures pour HBV   Vaccin (rappel) :  oui     non Immunoglobulines HB:  oui     non 
 Suivi sérologique de la personne exposée
au temps 0, date (J/M/A) 
________________
à 3* mois, date (J/M/A) 
________________
à 6 mois, date (J/M/A) 
_________________
autre, date (J/M/A) 
_________________
HIV  neg   pos   pas fait  neg   pos   pas fait  neg   pos   pas fait  neg   pos   pas fait 
HBV
 - HBs Ag 
 - anti HBs 
 - anti HBc 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
 neg   pos   pas fait 
HCV  neg   pos   pas fait  neg   pos   pas fait  neg   pos   pas fait  neg   pos   pas fait 
Si expo HCV: 
ALAT (UI/L)
  __________________   __________________   __________________   __________________ 
*En cas de HIV-PEP: sérologie 3 mois après la fin de la HIV-PEP 
